Revised 7/14/2011 Crime Victims Compensation Application Pae

COMMONWEALTH OF KENTUCKY
CRIME VICTIMS COMPENSATION BOARD
130 Brighton Park Blvd. Frankfort, KY 40601
800-469-2120 - 502-573-2290

COMPENSACION PARA LASVICTIMASDE CRIMENES

INFORMACION GENERAL E INSTRUCCIONES PARA REALIZAR WN RECLAMO

Siguiendo las instrucciones que aparecen debajonaaahjilizar el proceso de su reclamo

Lea la solicitud detalladamente y provea todos los documesgasnidos.
Escriba en mayuscula de forma legibsando tinta azul o complete la solicitud a maquina.
Una copia del informe policial debe ser subministrada adjuntaente.

Envie por correo ésta solicitud completamente terminada junttmdara informacion obligatoria a la direccion
gue aparece arriba.

INFORMACION ADICIONAL

La victima debe ser una victima inocedé& crimen o de alguna conducta por la que pueda ser acusada de un
crimen (una declaracién de culpabilidad no es requerida).

La persona que realiza el reclamo en el nombre de la victima pueda $ercera persona que es obligada a
pagar por las cuentas de la victima en relacién con el crimemtaurtetyal; el abogado o la persona que tenga
poder legal otorgado por la victima; un padre/madre si l@p&mss un menor; un esposo/esposa sobreviviente,
un padre/madre, o un nifio/nifia victima de una conducta criognalafios por los cuales alguien muere como
resultado directo de tal conducta quien ha pagado o debe gasttec@m con el crimen.

El incidente debe ser informado a la policia dentro de las 48;,simo es informado dentro del tiempo
requerido, se debe tener una causa que justifique tal accién.

La victima o la persona que realiza el reclamo debe cooperar con lal leioynal (ejemplo: testificar y/o
proveer informacion fidedigna requerida para enjuiciar al sospedeostmen).

El limite para hacer un reclamo es de cinco afios desde el mometitingel, excepto que exista una causa que
justifigue una tardanza.

CVCB no paga por ningun tipo de dafio o pérdida de la praghekcepto por lentes correctivos destruidos o
perdidos como resultado del crimen.

La cantidad que CVCB puede pagar tiene un limite de $5,000 p&wa dafuneral y/o entierro y de $25,000 en
total por todos gastos resultantes del crimen.

No se pueden aceptar aplicaciones sin un nimero de identifieuitido por el Gobierno para el reclamante o
victim.
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COMMONWEALTH OF KENTUCKY PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA

IMPORTANTE CRIME VICTIMS COMPENSATION
Para acelerar la revision de su BOARD

recla_lmo, complgte ésta forma en su 130 Brighton Park Bivd,
totalidad y lo mas precisamente Frankfort. KY 40601
posible. Ud. debera presentar la ’
documentacion necesaria para su 800-469-2120

tipo de reclamo. Todos los 502-573-2290

reclamos seran investigados y RECLAMO NO:
verificados. INVESTIGADOR:
SECCION | Informacion de la Victima (para ser completada por la victima ola persona gampleta la forma por la victima)
Nombre de la Victima Nimero de identificacion emitido por el Gobierno:
Fecha de Nacimiento: Edad: [1 Masculino [ Femenino
Mes Dia Afio Al momento del crimen
Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Teléfono (casa): (trabajo) (celular):
Correo Electroénico:
SECCION Il Informacion de la persona que completad forma en nombre de la victima(para ser completado por la person
gue ayuda a la victima a hacer éste reclamo)
Nombre: aci@elcon la victima:
Fecha de Nacimiento: 8&naial No.
Mes Dia Afo
Direccion:
Ciudad: dd&Esta Cadigo Postal:
Teléfono (casa): (trabajo) (celular):

Correo Electrénico:

[

SECCION Il Informacién sobre el Crimen (UD. DEBE ADJUNTAR UNA COPIA DEL INFORME POLICIAL)

Tipo de Crimen Lugar del Crimen:

(Marque u_rlo) Direccion Ciudad Condado

[1 Agresion

) Homicidio (asesinato) Fecha del Crimen: i Fecha Rejoor ,

] Agresion Sexual Adulto Mes  Dia Ao Mes  Dia Afio
U Agresion Sexual Nifio/a .

71 Abuso Fisico Nifio/a Crimen Reportado a: _ _

0 Agresion Intrafamiliar Agencia del Orden Publico

7] DUI/Manejando Ebrio Fue el crimen reportado dentro de las 48 horasudsdso 0Si [No

U Otros Si contesto no, por favor explique porque:

Nombre del Infractor:

¢Ha sido el infractor acusado de un crimen? Si 0 No Si dice si, que cargos:

¢, Qué Corte?: Distrito: Qocui Juvenil:
NUmero de Cas NUmero de Cas Numero de Cas
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SECCION IV. Describa que pas@Si Ud. sabe las razones del crimen, por favor expliquelas)

SECCION V. Describa los dafios.

SECCION VI. Gastos Médicos
Cada cuenta debe escribirse en la lista de abajo en orden para sfradasiCada una debe estar en relacién directa g
el crimen, y cada una debera estar acompafiada del documento pertinémfeattmy el detalle del servicio
Advertencias de agencias de recaudacion no seran aceptadasnefiesita espacio adicional, por favor agregue una
hoja de papel.

Nombre del hospital, doctor, consejero y todas Cargos Pagos del Seguro Pagos realizados por la Balance al dia de hoy
otras cuentas medicas Medico victima y/o persona en
nombre de la victima

SECCION VII. Otros medios de padtld. DEBE incluir toda la documentacién pertinente)

Por favor marque todo lo que corresponda en relacion con lawsbeéetla victima y/o persona que realiza el reclamo e
nombre de la victima en el momento del accidente, o como resdihdocidente:

[ Medicaid [0 Medicare [] Seguro del Trabajadar Seguro Médico ] Beneficios para Veteranos

[1Seguro de la propiedad () Seguro del automovill Otros

SECCION VIII. Pérdida de Salario
¢ Estaba la persona que realiza el reclamo poctiana o la victima empleada durante el tiempo deidente?

() Empleada [) Desempleada

Si estaba empleada, ¢ perdi6 dias de trabajo larzecgie realiza el reclamo en nombre de la viatidaavictima como resultado
del accidente? (1 Si [J No Si contesto si, ¢ ésta la persona que hace el reclamo aplicanéodida pe salario? Si [ No
Si la respuesta es si, adjuntar la forma EmployMenfication Form, quEBERA estar realizada por EMPLEADOR y
NOTORIZADA. Silarespuesta es si, adjuntar el Physician Seateyto el informe Mental Health Counselor Repgue
DEBERA ser completado y firmado porBOCTOR y/o el TERAPISTA. Sila persona que realiza el reclamo por la victima

la victima trabaja por su cuenta, adjuntar unaacdpl los impuestos federales y del estado dugdniempo del crimen.

on
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SECCION IX. Informacion Financier@Esta informacion es sobre la persona que esté soligitéandsistencia)
Excluir gastos requeridos en este reclamo.

Ingreso mensual total antes del accidente Gastos pagados por mes

Ingreso mensual total actual Gastos pagados por mes

Escriba TODAS las fuentes de ingresos: (incluyadadnte de ingreso incluyendo el sueldo de susagpoestampillas de
comida, asistencia publica, manutencion de men8egro Social, pensiones, Indemnizacion por Actelde Trabajo,
beneficios de Veterano, AFDC, o cualquier otro &sgrde dinero.

Escribe los ingresos mensuales debajo.

SECCION X. Funeral / Gastos de Entierflésta seccion debe ser completada sélo si la victima leifdd)
REINTEGRO O PAGO DEL FUNERAL/GASTOS DE Entierro NO PUE DEN EXCEDER LOS $5,000
DEBERA ADJUNTARSE EL CONTRATO DEL FUNERAL MOSTRANDO LA PERSONA RESPONSABLE

Fecha del deceso:

Mes Dia Afo
Escriba los beneficios disponibles de cada unasi@ukentes mencionadas a continuacion: (Escritmstiod montos que ha
recibido o que espera recibir por la victima olpgversona que hace el reclamo por la victingsto incluye cualquier dinero
gue pueda recibir a través de contribuciones o domr#nes.

Seguro de Vida: $ Indemnizacion paidente de Trabajo: $ Seguro de Entiérro:

Seguro Social: $ Testamento: $ Otros: $

Nombre de la Casa Funeraria:

Direccion: Teléfono
Calle Ciudad Estado Cédigo Postal
Cantidad en Gastos Funerarios: $ ¢Ya han sido pagados? ( ) Si) (No
Si contesto si, ¢ quién hizo el pago? : Relacién con la victima:
Direccion: Teléfono
Calle Ciudad Estado Cadigo Postal

SECCION XI. Pérdida de Apoyo Econémi¢€omplete ésta seccion si Ud. depende financiertersnla victima o si Ud.
esta solicitando la ayuda por alguien que depeimantieramente de la victima).

Situacion laboral de la victima al momento del efm [0 Empleado (1 Desempleado

Si estaba empleado, DEBERA adjuntar la forma Enmpént Verification completada y firmada polB=NMIPLEADOR
y NOTORIZADA.

Escriba los ingresos que Ud. recibe ahora comdtagsude la muerte de la victinfidd. debera escribir todos los ingresos
que ha recibido y debera adjuntar la documentaciémostrando las cantidades y de donde provienen).

Seguro Social: $ IndemnizaciorAgoidente de Trabajo: $ Asistencia Publica:

AFDC: $ Otros: $

(Fuente de Ingreso y Cantidad Recibida)
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SECCION XIllI. Informacion para el Gobierno Fedef@Ipcional /Sdélo para uso Estadistico)

Grupo Etnico (Victima) [1 Ciudadano Norteamericano! Crimen Federal
(1 Blanco [1 Discapacitado [1 Residente de Kentucky
[1 Negro
[1 Indio Americano o Nativo de Alaska ¢ Quién lo refirié al programa de compensacion?
] Hispano (México, Puerto Rico, Cuba [ Agencia Del Orden Publicol! Hospital
u otra cultura Hispana) [1 Defensor de la Victima [ Fiscal
[0 Multiracial (1 Juez 1 Otro

SECCION XIlII . Restitucién y Juicio Civi{Complete la informacion respecto a los pagos que la ¢taterdenado
pagarle a Ud. por el infractor o cualquier acuerdo que tdéhga o reciba como resultado del juicio)

La victima y/o la persona que completa la informacion porckima, planea o ha presentado una peticion para un juicid

civil en contra de cualquier persona en relacion con los daffaosicomo resultado del crimen. Si [0 No

Si contesto si, nombre del abogado

Direccion: Teléfono:
Calle Ciudad Estado Cédigo Postal

Al infractor la corte le ha ordenado pagar una restitucidn Si [ No Si contesto si, ¢,cuanto? $

¢, Como se pagara?

SECCION XIV. Autorizacién y Sustitucion

VERIFICACION DE LA SOLICITUD: Por este medio ceitib, sujeto a una penalidad, multa o encarcelamigoé la informacion contenida

en ésta solicitud de Victims Compensation es veday correcta en lo mejor de mis capacidades.

SUBROGACION: Con respectoal pago recibido del Crifietims Compensation Board, en el evento que remigafios o compensacion del
infractor o de alguna otra entidad publica o pravadmo resultado de las lesiones o fallecimientofge la base para que yo realizara un
reclamo para obtener una compensacion del fonttny de acuerdo en devolver en su totalidad la dadtrecibida del fondo. A si mismo

entiendo que una compensacion de alguna entiddit@dbprivada incluye pero no esta limitada adeganizaciones como, seguros, Medicaf

Medicaid, Indemnizacién por Accidente Laboral, pagor incapacidades, etc. También estoy de acyeedtendo que en el futuro, ninguna
parte de lo recuperado a través del Crime Victims@ensation Board podra ser reducido por ninginteupor ninguna otra razén.

Si elijo obtener una compensacion por dafios o wengensacion dafios o muerte de alguna fuente, é@vyisantamente al Crime Victim
Compensation Board enviando copias de cualquigaeién, acuerdo, y cualquier otro documento refemio con el caso. También estoy
acuerdo en cooperar con el Crime Victims CompemsdBioard si la Junta decide tomar accién en caigralguna persona o entidad para
recuperacion de toda o una parte de la compensgu®he recibido del fondo.

MEDICO / PSIQUIATRA / DESPIDO DEL EMPLEO: Por estaedio autorizo a cualquier hospital, médico, doeale casa funerarial
empleador, compafiia de seguro, la agencia de mangaciales, la oficina de Seguro Social, un densale salud mental o un nosocomio,
cualquier otra persona o firma a brindar algunada ta informacion requerida. Entiendo y reconapge mis informes de salud mental tal v
contengan informacion confidencial sobre mi, infacion respecto a drogas, abuso de alcohol, mi cidmdde enfermo de SIDA, u otr

informacién personal. También reconozco y no dul@@ a ningun hospital, médico, director de csaeraria, empleador, compafiia ge

seguro, la agencia de servicios sociales, la @fide Seguro Social, un consejero de salud mentalsocomio o a ningin empleado de
personal responsable por brindar informacion sobrieforme.
FIRMA: FECHA:

a

[0}
£Z
A

su

Ud. no esta obligado a tener un abogado para asi$ti en completar su solicitud; de cualquier modo,isun abogado lo asiste
en completar y enviar ésta solicitud, el abogado Hera firmar la solicitud.

Nombre de Abogado: Seguro Social o Identificacién Federal:

Direccion: Teléfono:

Firma del Abogado: Fecha:
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VERIFICACION DE EMPLEO COMMONWEALTH OF KENTUCKY
Para ser completada v firmada Unicamente por el éeagolor CRIME VICTIMS COMPENSATION BOARD

130 Brighton Park Blvd.
DEBE estar NOTARIZADA Frankfort, KY 40601

Nombre del Empleado: Seguro Social:

Fecha del Crimen: La victiméastanpleada en el momento del crimen: [J Si 1 No

Si contesto que si, complete lo siguiente:

Nombre del Empleador: Teléfono:

Direccion:

Direccién Ciudad Estado Cddigo Postal
La victima perdio dias de trabajo a causa de IGegieelacionados con el crimen: Si [ No

Si contesto que si, desde hasta

La lista de abajo represemf¥ONTOS SEMANALES

Ingresos Brutos: $ Dinero en NPaordSemana: $

Retenciones de Impuestos Federales: $ ndretes de Impuestos del Estado: $

Retenciones del Seguro Social: $

Otras retenciones (detallada): $ ddiasrormalmente trabaja porsemana L M M J V SalmmD
(Por favor marque con un circulo)
La victima ha regresado a trabajar:Si [0 No El sueldo de la victima continué cuando ést&rabajaba:] Si [ No

Si el sueldo de la victima continué mientras lsspea no trabajaba, complete lo siguiente:

Deducciones Monto Por Semana Desde (Fecha) HabBtecha)

Indemnizacién Laboral

Desempleo

Vacaciones

$
$
Privadas o Salud $
$
$

Enfermedad

Seguro proveido por Empleador $

Discapacidad $
Sindicato $
Otros, Especifique $

Firma y Cargo del Empleador

SUBSCRIBE Y JURA ANTE MI

EL DIA DE , 20

Ml COMISION EXPIRA

NOTARIO PUBLICO:
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COMMONWEALTH OF KENTUCKY
CRIME VICTIMS COMPENSATION BOARD
130 Brighton Park Blvd.

Frankfort, KY 40601

DECLARACION DEL MEDICO
Para ser completada vy firmada Unicamente por el MEID

Nombre de la Victima / Paciente:

Tipo de lesion:

Fecha de la Lesion: Fecha(s) en queitdima no pudo trabajar: desde hasta

La victima sufri6é una discapacidad permanente: 0 Si [0 No

Si contesto que si, por favor explique el estadia déctima estableciendo el porcentaje o la peentnincapacidad del

cuerpo en general de acuerdo a los parametros d& AM

COMENTARIOS:

Nombre del Médico:

Direccion:

Direccién Ciudad Estado

Teléfono: umelb de Identificacién Federal:

Cadigo Postal

Firma Fecha
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COMMONWEALTH OF KENTUCKY
CRIME VICTIMS COMPENSATION BOARD
130 Brighton Park Blvd.

Frankfort, KY 40601
(800) 469-2120

INFORME DEL CONSEJERO DE SALUD MENTAL
Para sercompletado por el CONSEJERO Unicamente. Deberduircel Plan de Tratamiento.

Persona que recibe servicios:

Numero de Seguro Social: Fecha del Crimen:
Fecha(s) en que la victima estuvo incapacitadatpavajar: desde hasta
El trauma y tratamiento son resultado directo deten: 0 Si [0 No

Persona que realiza el Reclamo:

Andlisis del Expediente:

Descripcion de la lesion y/o trauma psicoldgicaittasmite del crimen:

COMPANIA QUE PROVEE EL SEGURO MEDICO:

Nombre de la Compaiiia Numero de Teléfono/ Exben

Direccién Ciudad Estado Cadigo Postal

*POR FAVOR ADJUNTE EL PLAN DE TRATAMIENTO SEPARADA MENTE**

Firma Autorizada del Terapeuta / Consejero Nénaer Teléfono

Tipo de Licencia Especializada

Direccién Postal Caad Estado Cadigo Postal

Licencia Profesional No. / Identificacion Federal




